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In de derde zitting wordt de brug
G e b le k e n  is  d a t  c a v i t e i t e n  in  
p r e m o la r e n  e n  m o la r e n  d u u r ­
z a a m  k u n n e n  w o r d e n  g e r e s t a u ­
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k a n  d e  k r im p  in d e  m o n d  w o r d e n  
b e p e r k t .  T o ch  w o r d e n
n o g  n ie t  
in d e
een reimgmgs- 
instruçtie voor de brug en het advies 
goed te letten op veranderingen in de
ijkheid van de voorziening. H et 
regelmatig controleren van de brug is 
belangrijk om het losraken van een re- 
tentievleugel vroegtijdig te kunnen 
ontdekken, In 30% van de gevallen 
een onopge­
merkt, enkelzijdig los te zitten. H et 
verwijderen van de brug met behulp 
van een orthodontische bandafheem-
van het me-
, is
van gere-
cementeerde bruggen, de geringe in­
spanning en de daarmee gemoeide kos­
ten, Bij he t losraken, is 
van "
breuk van het composiétcement aan de
op een on-
van
het oppervlak). Is de breuk aan het me-
is een incorrecte 
conditionering v an het m etaal en/of een 
contaminatie tijdens het passen de 
meest waarschijnlijke oorzaak. Bij een 
cohesieve breuk van het cement mag 
men ervan uitgaan dat de plaatsings- 
procedure en de metaalbewerking cor­
rect zijn geweest. Mogelijkerwijs is er 
sprake van een onjuiste indicatie, een 
onvoldoende ontwerp of een inferieure 
composiet. Samengevat: de indirecte 
etsbrug is een weefsel- en patiëntvrien­
delijke prothetische voorziening met 
een goede prognose voor de lange ter­
mijn. Het succes van de brug wordt be­
paald door de indicatie en de ’adhesieve
. Met de huidige kennis, de 
kwaliteit van de materialen en de re­
sultaten van gedegen klinisch onder­
zoek moet deze voorziening voor elke 
patiënt beschikbaar zijn. Praktische 
PAO-cursussen maken een verant­
woorde kennismaking met ’de etsbrug’ 
toegankelijk voor algemeen practici.
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oorgaans worden composiet- 
restauraties volgens een di­
recte restauratietechniek 
gemaakt. D at wil zeggen dat 
het materiaal, net zoals bij een amai- 
gaamrestauratie, in de caviteit wordt 
aangebracht en afgewerkt. Maar com­
posiet kan ook als inlay buiten de 
mond worden verwerkt. Men spreekt 
dan van een indirecte restauratietech­
niek; de restauratie wordt later gece­
menteerd in de caviteit, Van de veel ge­
bruikte inlaymaterialen is composiet 
evenwel een vreemde eend in de bijt. 
Composiet als direct restauratiemate- 
riaal ligt immers veel meer voor de 
hand. Heeft een indirecte verwerking 
van het materiaal dan voordelen?
Krimp
Zoals bekend zijn composietrestaura- 
ties eigenlijk niet optimaal gepolymeri- 
seerd na het belichten met de compo- 
sietlamp. Er zijn dan nog dubbele bin­
dingen in de polymeerketens over die 
niet zijn benut bij de vorming van het 
molecuulnetwerk. Als hetzelfde mate­
riaal buiten de mond wordt verwerkt, 
dan kan het beter worden uitgehard. 
Belangrijker is echter dat de hardings- 
krimp in dat geval niet in de caviteit op­
treedt. Bij een directe restauratie is het 
composiet gehecht aan de omliggende 
tandstructuren. Tijdens de polymerisa- 
tiekrimp zullen er daarom spanningen 
ontstaan in de hechting, in de restaura­
tie en in het gebitselement. Een inlay 
heeft dit nadeel niet en kan buiten de 
caviteit vrij krimpen. De ruimte die 
door de krimp ontstaat tussen de inlay 
en het gebitselement wordt later bij het 
plaatsen ingenomen door het cement,
P r e p a r a t i e
De preparatievorm moet zodanig zijn 
dat de inlay uit de caviteit kan worden
genomen. Toch is de preparatie van 
een metalen inlay niet geschikt voor
Omdat metaal dun kan
worden uitgevoerd, kan er een bevel 
worden geprepareerd. Bij composiet is 
de kans op breuk van de bevel echter 
groot. Een rechte afwerking van de 
marginale rand is dus aan te raden. 
Verder hoeft onondersteund glazuur 
na het excaveren niet te worden ver­
wijderd, als er m aar goed overzicht is 
op de caviteit. H et verwijderde dentine 
kan daarna worden vervangen door 
een adhesief materiaal. Daarmee kan 
ook de uitneemrichting van de denti- 
newanden worden aangepast en kan er 
een ronde interne preparatievorm wor­
den gecreëerd, Als hiervoor composiet 
wordt gebruikt, dan is er in feite spra­
ke van een combinatie van de directe 
en indirecte restauratietechniek. De 
grootste krimp (die van de inlay) treedt 
dan op buiten de mond.
Vervaardiging
Inlays van composiet kunnen worden 
onderverdeeld in directe en indirecte 
inlaysystemen. De overeenkomst is 
dat bij beide systemen de restauratie 
eerst voorlopig wordt uitgehard met 
een composietlamp. Daarna volgt een 
secundaire polymerisatie, meestal in 
een oven bij een temperatuur van 100- 
135°C gedurende 7 tot 15 minuten, 
Ook de composietmaterialen zijn veel­
al gelijkwaardig, en deze zijn weer ver­
gelijkbaar met die voor directe compo- 
sietrestauraties.
Voor een indirecte inlay worden na het 
prepareren afdrukken genomen. De 
tandtechnische fase kan vervolgens in 
de eigen praktijk of in het laboratori­
um worden uitgevoerd. Als een snel- 
hardend modelmateriaal wordt ge­
bruikt, dan zou de inlay in één zitting 
kunnen worden gemaakt, Anders zijn 
er twee zittingen nodig en moet de ca­
viteit tussentijds worden afgesloten, 
Dit kan met een gecementeerde tijde­
lijke restauratie, m aar ook kunnen di­
recte restauratiematerialen worden 
gebruikt, zoals zink-fosfaatcement of 
lichthardend silicoon materiaal,
Bij een directe inlay bespaart men 
zichzelf het afdrukken en het maken 
van een tijdelijke restauratie. De com­
posiet wordt in de caviteitspreparatie 
in de mond aangebracht, gemodelleerd 
en voorlopig uitgehard. De restauratie 
gaat daarna in de oven. Tijdens deze 
fase kunnen er bij de patiënt vaak geen 
klinische handelingen plaatsvinden. 
Voor het uitnemen van de inlay is het
NEDERLANDS TÀNDARTSENBLAD 51/12/1696
overigens handig om occlusaal een bol­
letje composiet extra aan te brengen.
Plaatsen
Als de inlay goed past en is afgewerkt, 
kan hij worden geplaatst. De inlay 
wordt bevestigd met een composietce- 
ment en meestal zijn dit duai-cure ce­
menten. Deze cementen bevatten een 
chemisch en een lichthardende compo­
nent. Het blijkt echter dat er zonder 
licht geen goede harding plaatsvindt 
van het cement. Bij ’dikke' inlays is er 
dus kans op een onvolledige polymeri­
satie, doordat er te weinig licht door de 
inlay komt.
Voor het plaatsen hoeven verder geen 
speciale voorzorgsmaatregelen te wor­
den genomen. Het lijkt niet nodig om 
het binnenoppervlak van de inlay ter 
bevordering van de hechting een extra 
coating te geven. Voor het hechten van 
het cement aan tandweefsel kunnen 
verder de gebruikelijke adhesieven 
worden gebruikt.
Bij het plaatsen is rubberdam niet al­
leen nuttig voor de vochtuitsluiting, 
maar ook ter voorkoming van sensibili- 
satie van de patiënt door monomeren 
vanuit de kunststof. Matrixband kan 
daarnaast worden gebruikt bij het be­
vestigen van meervlaksinlays. Het 
voordeel hiervan is dat het cement niet 
approximaal kan wegvloeien. Het na­
deel is dat de manipulatie van de inlay 
hierdoor kan worden belemmerd.
Voordelen
Als de inlay eenmaal is geplaatst, dan is 
een esthetische restauratie verkregen 
die de voordelen heeft van een ’gewone’ 
composietrestauratie. Hij is makkelijk 
bij te werken, de reparatiemogelijkhe­
den zijn beter dan die van porselein en 
ook kan de restauratie later nog eens 
worden uitgebreid door het ’plakken5 
van nieuw composiet aan oud. Slijtage
van de composietmaterialen is daarbij 
tegenwoordig geen probleem meer.
Het grootste voordeel van de inlay ten 
opzichte van de directe composietres­
tauratie is de vrije krimp van het ma­
teriaal buiten de mond. Hierdoor zal er 
minder spanningsopbouw zijn in de ca­
viteit. Hoewel bij directe vullingen de 
gevolgen van de krimp kunnen worden 
beperkt door een juiste verwerking, 
zullen inlays bij grote caviteiten een 
beter voorspelbaar resultaat kunnen 
opleveren. De inlay is goed uitgehard 
en er is geen kans dat de composiet in 
de diepte onvoldoende is gepolymeri- 
seerd. Daarbij komt nog eens het ge­
mak van de controle op de vorm en con­
tactpunten buiten de mond.
Het spreekt voor zich dat het voorko­
men van interne spanningen vooral 
gunstig is in de periode vlak na het 
plaatsen. Bij directe composietrestau- 
raties moet de relaxatie van het mate­
riaal de opgebouwde krimpspanning 
compenseren. Als dit proces verloopt 
zonder gevolgen voor de hechting, dan 
zou kunnen worden verwacht dat er la­
ter weinig verschil is tussen het kli­
nisch functioneren van de directe res­
tauratie en een inlay (zie foto’s 1 en 2).
Nadelen
Het nadeel van de inlay is nog altijd dat 
er cement moet worden gebruikt. Dit 
composietcement zal tijdens het plaat­
sen krimpen. Toch is klinisch niet ge­
bleken dat het cement de zwakke scha­
kel is. Onderzoek liet zien dat er, bij ca­
viteiten die onder de approximale 
glazuurcementgrens eindigden, bij di­
recte restauraties meer secundaire ca­
ries optrad dan bij inlays. Natuurlijk is 
dit ook afhankelijk van de gebruikte 
technieken. Dat het cement niet op 
voorhand hoeft te worden veroordeeld, 
geldt overigens ook voor de slijtage van 
het cement. Net zoals bij porselein zal 
het cement wegslijten uit de cement-
spleet. Dit geeft al snel een lelijke rand- 
aansluiting. Maar, na enige tijd stabili­
seert deze situatie zich en treedt de slij­
tage minder op de voorgrond.
Doordat onderlagen worden aange­
bracht en doordat het plaatsen vrij 
nauwkeurig moet worden uitgevoerd, 
kosten composietinlays meer behandel­
tijd dan metalen inlays. Maar dat le­
vert dan wel een tandkleurige restau­
ratie op, waarvan de tandtechnische 
werkzaamheden eenvoudig zijn verge­
leken met die van metaal, porselein en 
keramiek. De vergoeding van compo­
sietinlays ten opzichte van metalen in­
lays zou dus kunnen worden herover­
wogen. Tenslotte, als inlays worden ge­
bruikt voor standaardcaviteiten dan 
kosten ze meer behandeltijd dan direc­
te composietrestauraties. Het is te ver­
wachten dat dit verschil ldeiner wordt 
naarmate de caviteit groter wordt.
Indicatie
Bij de inlaypreparatie zal meer gla­
zuur worden weggenomen dan bij di­
recte restauraties. Primaire caviteiten 
lenen zich daarom niet snel voor in­
lays. Hoewel data over het langdurig 
klinisch gedrag van composietinlays 
ontbreken, lijkt het verantwoord om 
composietinlays toe te passen bij mid­
delgrote caviteiten (bijvoorbeeld 
amalgaamvervanging) waar directe 
composietrestauraties moeilijker zijn 
te vervaardigen. Over knobbel vervan­
gingen is onvoldoende bekend en kli­
nisch onderzoek zou meer duidelijk­
heid moeten brengen over de indicatie- 
grenzen van de composietinlay.
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